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GabrieleE.Dlugosch
GrundlagenderGesundheitsförderung
beiKindernundJugendlichen
EssentialsofHealthPromotioninChildrenandAdolescents
DargestelltwerdendietheoretischenGrundlagenfürdieGesundheitsförderungbei
KindernundJugendlichen.AusgehendvoneinerkurzenEinbettungindieRahmen¬
disziplinenderGesundheitspsychologie,EntwicklungspsychologieundPädagogi¬
schenPsychologie, werdendieentsprechendenepidemiologischenBefundevorge¬
stellt. VordemHintergrundderSchwierigkeiten,diemitderDiagnostikgesundheits¬
relevanterAspektebeiKindernundJugendlichenverknüpftsind,werdenvorliegen¬
deDatenzumGesundheitszustand,zumGesundheitsverhalten,zugesundheitsbezo-
genenKognitionenundzuBelastungenundRessourcenimKindes-undJugendalter
ausgeführt.DanachwirddieFragederAnwendungvonGesundheitsförderungsmaß-
nahmeninderPraxisbehandelt,wobeizunächstaufdieentscheidendenInstitutio¬
nenundSettings,sodannaufMethoden undStrategieneingegangenwird.Abschlie¬
ßendwerdenMöglichkeitenundGrenzenderGesundheitsförderungbeiKindernund
Jugendlichenkritischundzukunftsgerichtetdiskutiert.
Thisarticledealswiththetheoreticalfoundationsofhealthpromotionforchildren
andadolescents.ItStartswithashortintroductionoftheregardingbasicdisciplines:
healthpsychology,developmentalpsychology,andeducationalpsychology.Thereaf-
ter,epidemiologicaldataarepresented.AcknowledgingtheproblemsofgatheringIn¬
formationrelevanttohealthinchildrenandadolescents,dataabouttheirhealthSta¬
tus, healthbehavior,health-relatedcognitiveaspectsandstrainsandresourcesare
sketched.Queslionsofapplyinghealthpromotioninterventionsinpracticeareans-
weredwithregardtorelevantinstitutionsandsettingsaswellastoeffectivemethods
andstrategies.Finally,possibilitiesandlimitationsofhealthpromotionforchildren
andadolescentsarediscussed.
1. TheoretischerRahmen
NebenDisziplinenwieMedizin,Ernährungs-undSportwissenschaft, die
vontheoretischerundpraktischerSeiteherrelevanteBeiträgeliefernkön¬
nen,istdieGesundheitsförderungbeiKindernundJugendlichenvorallem
aucheinepsychologischeAufgabe.Schwerpunktmäßigsindhierdreipsy¬
chologischeDisziplinenbeteiligt, aufdieimfolgendenkurzeingegangen
werdensoll:dieGesundheitspsychologie,dieEntwicklungspsychologieund
diePädagogischePsychologie.
1.1 Gesundheitspsychologie
DieGesundheitspsychologiehatsichindenletztenJahrenalseigenständige
psychologischeDisziplin etabliert (vgl. z.B.Dlugosch&Schmidt, 1992;
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Schwarzer,1996,1997;Schwenkmezger&Schmidt,1994),dienebender
zunehmenden theoretischen Fundierunginsbesondere durch ihre praxis¬
orientierteHerangehensweiselebt.ImHinblickaufdieAnwendungsfelder
derGesundheitspsychologiebestehenzwarnochbegrifflicheUnstimmigkei¬
ten(vgl.Dlugosch,1994c),dieAufgabenundZielsetzungenderGesund¬
heitsförderungsinddemgegenüberweitgehendakzeptiert.
ImdeutschsprachigenRaumhatdieGesundheitspsychologiesowohlinBe¬
zugauftheoretischeAnsätze(vgl.Dlugosch,1994b)alsauchhinsichtlich
derangebotenenGesundheitsförderungsmaßnahmenlangeihrenFokusauf
Erwachsenegelegt. InletzterZeitwerdenKinderundJugendlicheimmer
häufigerals Zielgruppeentdeckt. DieseEntwicklungist zuunterstützen,
wennsichdahinternichtnurdieErschließungeinerneuenMarktlückeoder
dieNutzungneuerMarketing-Strategienverbirgt-denndaseigentlicheZiel
derPrimärenPräventionkannumsobessererreichtwerden,jejüngerdie
AdressatengesundheitspsychologischerInterventionensind.
1.2 Entwicklungspsychologie
VonentwicklungspsychologischerSeiteistesvorallemdasKonzeptderLe¬
bensspanne,dasbeiderGesundheitsförderungvonKindernundJugendli¬
chengewinnbringendangewendetwerdenkann(vgl.Baltes,1990;Oerter&
Montada,1987;Schmidt&Dlugosch,1992).
DieTatsache,daßsichgesundheitsrelevanteAspekteimLaufedesLebens
starkverändern,istvongroßerBedeutungfürdietheoretischeKonzeptionie-
rungundpraktische UmsetzungvonGesundheitsförderungsmaßnahmen.
SchmidtundDlugosch(1992)zufolgemüssenbeigesundheitspsychologi¬
schenFragestellungennebenderkognitivenunddermotorischen Entwick¬
lungauchdieaffektivenundpsychosozialenAspektederjeweiligenAlters¬
gruppeberücksichtigtundindieInterventionsplanungeinbezogenwerden.
WährendeinigegesundheitsförderlicheAspektevonAnfangan„natürlich"
gegebensind- wiebeispielsweisederBewegungsdrangoderdieArtund
MengederverzehrtenNahrungsmittel(dieVerfügbarkeitgesunderLebens¬
mittelvorausgesetzt!)-undimSozialisationsprozeßverlorengehen,entste¬
henandere,gesundheitsbeeinträchtigendeFaktorenindessenVerlaufundge¬
winnenofteinebesondereBedeutungbeimErwachsenwerden(z.B.Rau¬
chen oderAlkoholkonsum; vgl. Franzkowiak, 1986; Hurreimann, 1988,
1995;Nordlohne,1992).
1.3 PädagogischePsychologie
SolangeKindernochkeineeigeneVerantwortungfürihr(Gesundheits-)Ver¬
haltenübernehmenkönnen,mußdieseAufgabevonanderenInstanzener¬
fülltwerden.NebendenElternsindhierinersterLiniedieErziehungs-und
BildungsinstitutionenKindergartenundSchulebetroffen.Dennochhaben
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dieKonzeptederPädagogischenPsychologieinsgesamtimmernochzuwe¬
nigEingangindenBereichderGesundheitsförderunggefunden.Ineinemer¬
stenSchrittwäreeshiersinnvollundvonnöten,auchimRahmendesuniversi¬
tärenAusbildungszweigsderPädagogischenPsychologiedenThemenkom¬
plex„Gesundheit"explizitindasCurriculumaufzunehmen,wasderzeitle¬
diglichanwenigenausgewähltenHochschulengeschieht(vgl.Barkholz&
Homfeldt,1994).NebenderErarbeitungadäquaterLehrinhaltewärendann
dieweiterenSchrittederAnwendungderKonzepteimschulischenAlltagso¬
wiedieGestaltung„gesundheitsförderlicher"Schulumweltenzubeschrei¬
ten(s.u.).
2. ZurErfassunggesundheitsrelevanterAspekte
beiKindernundJugendlichen
EinGrundfürdieVernachlässigungvonKindernundJugendlicheninderGe¬
sundheitsförderungistdersogenannte„MythosdesgesundenKindes"(vgl.
Dlugosch&Schmidt,1990;Litt,1982).ImfolgendenKapitelwerdenErgeb¬
nissezumGesundheitszustandundGesundheitsverhaltenvonKindernund
Jugendlichenvorgestellt,umderFragenachzugehen,obunsereKinderwirk¬
lichsogesundsind,wiewirmeinen.UmdieBefundejedochrichtiginterpre¬
tierenzukönnen,sollzunächstaufdieBesonderheitenderErfassunggesund-
heitsbezogenerAspektebeijungenMenscheneingegangenwerden.
GenerelleProblemederDiagnostikbeijüngerenKindernbeziehensichins¬
besondereaufdieTatsache,daßkeineFragebogeneingesetztwerdenkön¬
nenundsoaufwendigerepsychologischeVerfahren(Interviews,Beobach¬
tung)genutztwerdenmüssen.Zudemistdavonauszugehen,daßsichindie¬
serAltersgruppesubjektivesErlebenund„objektive"Gegebenheitennicht
unbedingtentsprechen,sodaßfüreinevalideErfassungvonInformationen
sinnvollerweisemehrereDatenquellen(Eltern,Erzieherinnen,Lehrerinnen,
Ärztinnen,Psychologinnen)heranzuziehensind.
BeiJugendlichen sind ergänzend zu Motivationsproblemen und Verfäl¬
schungstendenzen aufgrund sozialer Erwünschtheitnach Seiffge-Krenke
(1994)vorallementwicklungsbedingteBarrierenbeiderErhebungdiagno¬
stischerInformationenzuberücksichtigen.SozeichnensichJugendlicheauf¬
grundderSchwierigkeit,sichErwachsenengegenüberzuöffnenunddesex¬
tremenBedürfnissesnachAchtungihrerIntimsphäreals„koartierte",ver¬
schlosseneGesprächspartneraus. Insbesonderekörperliche Untersuchun¬
genwerdenschnellalsEingriffoderÜbergrifferlebt,wasWiderstandsver¬
haltenerzeugenkann.ZudemerschwerenEgozentrismusundRisikobereit¬
schaftdierelationaleEinschätzungeinesProblemsundresultierenoftin„va¬
gen"Angaben,dieeineDifferentialdiagnoseerschweren,oderin Fehlein¬
schätzungeninBezugaufpotentiellgesundheitsbeeinträchtigendesVerhalten.
SpezielleProblemeinBezugaufgesundheitsrelevanteAspektebetreffenzu¬
nächstdieErfassungdesGesundheitszustands.JejüngerKindersind,desto
mehrschätzensiesichselbstalsgesundeinunddestowenigerglaubensie,je-
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malsvoneinerKrankheitbefallenzuwerden.DieseUnterschätzungder
WahrscheinlichkeiteinereigenenErkrankung- vonWeinstein(1982)als
„unrealistischerOptimismus",vonSchwarzer(1993) als „optimistischer
Fehlschluß"bezeichnet-scheintabdemAltervonca.16Jahreneinersach¬
lichangemessenerenSichtweisezuweichen.
KleineKinderkönnenzudemSchmerzenoderUnwohlseinoftnurunspezi¬
fischausdrückenundnichtgenaulokalisieren.Erschwerendkommthinzu,
daßdieEmpfindungvonWohlbefindenundUnbehagenimKindes-undJu¬
gendaltersehrinstabilundstimmungsabhängigist, eherganzheitlich(kör¬
perlichundpsychisch)empfundenwerdenundsehrstarkvonUmweltfakto¬
ren(z.B.derBeziehungzum„Versuchsleiter")beeinflußtwerdenkann.
SpezifischaufJugendlichebezogen,nenntSeiffge-Krenke(1994)alsmögli¬
cheKonsequenzenderentwicklungsbedingtenVeränderungenFehlbenen¬
nungenvonSymptomenundDiskrepanzeninderEinschätzungvonSympto¬
mendurchJugendliche,ElternundGesundheitsexperten.Desweiterengeht
siedaraufein,daßdieAdoleszenzalseineÜbergangsperiodemitintensiven
VeränderungeninverschiedenenEntwicklungsbereicheneinegeringeRelia¬
bilität,ValiditätundStabilitätvonDiagnosennachsichziehenkann.
ImHinblickaufdasGesundheitsverhaltenistzubetonen,daßesgenerell
nichteinfachist,diesespräzisezuerfassen(vgl.Dlugosch,1994a).Hierist
insbesonderedasBandbreiten-Fidelitäts-Dilemma(Dlugosch&Wottawa,
1994)anzuführen.WährendbeiErwachsenenjedochmehrMöglichkeiten
derErfassungbestehen(z.B.Fragebogen,Selbstbeobachtung),müßtenKin¬
derrundumdieUhrbeobachtetwerden,umeindeutigeAussagenmachenzu
können.DasGesundheitsverhaltenvonKindernistoftnochschwierigerzu
erfassenalsihrGesundheitszustand,dadieEinschätzungbesondersschwie¬
rigundmitvielenpotentiellenFehlerquellenbehaftetist(z.B.ArtundMen¬
gederkonsumiertenNahrungsmittel;AusmaßundIntensitätderkörperli¬
chenAktivitäten)-ganzabgesehenvonVerfälschungstendenzenausGrün¬
denderSchamoderdersozialenErwünschtheit,die beiJugendlichenver¬
stärktzubeobachtensind.
ZurErfassunggesundheitsrelevanterkognitiverVariablenmußschließlich
einbestimmteskognitivesNiveau vorhandensein,umdieentsprechendenIn¬
formationenbewußterlebenundbeschreibenzukönnen.
DieimfolgendendargestelltenErgebnissesinddemnach immervordem
HintergrunddergenerellenundspezifischenProblemederErfassungge¬
sundheitsrelevanterInformationenbeiKindernundJugendlichenzuinter¬
pretieren.
3. WiegesundsindKinderwirklich?
ImfolgendenwirdaufvorliegendeDatenzumGesundheitszustand,zumGe¬
sundheitsverhalten, zugesundheitsrelevantenkognitivenAspektenundzu
BelastungenundRessourcen imKindes-undJugendaltereingegangen.
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3.1 Gesundheitszustand
Der„desolatenLagederGesundheitsberichterstattung"(Kolip,Hurreimann
&Schnabel,1995,S.10)entsprechend,liegenumfassendeDatenzurMorbi¬
ditätbeiKindernnichtvor.HinweiselieferndieSchuleingangsuntersuchun¬
gen,denenzufolgeSehstörungenbei20%,Haltungsschwächenbei10.2%,
Hörstörungenbei8.7%,Atemwegserkrankungenbei4.3%undHautkrank¬
heitenbei3.9%derSchulanfänger,Sprachstörungenbei13.7%derJungen
und8.7%derMädchendiagnostiziertwerden.
WährenddietypischenKinderkrankheitendurchImpfungenstarkzurückge¬
gangensind,leidennachPetermann(1994)etwa10%allerKinderunterei¬
nerchronischen Krankheit. ImRahmendesBielefelder Gesundheitssur-
veys,einerumfassendengesamtdeutschenUntersuchungzumGesundheits¬
zustandJugendlicher,berichteten34%der12-bis16jährigenvonzumindest
einer allergischen Erkrankung(allergischer Hautausschlag: 14.7%; Heu¬
schnupfen:13.5%;Asthma:4.3%;Bronchitis:16.1%)(Kolip,Nordlohne&
Hurreimann,1995).
DiePrävalenzpsychischerundpsychosozialerAuffälligkeiten(Psychosen,
emotionaleStörungen,Verhaltensauffälligkeiten, Lern-undLeistungsstö¬
rungen)istnochschwererzubestimmen.SchmidtundEsser(1985)schät¬
zen,daßzwischen4%und7%derKinderundJugendlichenpsychischge¬
störtsind,wobeisie alshäufigeSymptomeSchlafstörungen(29%),Konzen¬
trationsschwierigkeiten(29%)undHypermotorik(19.3%)anführen.Rem-
schmidtundWalter(1990)zufolgeweisen10%derKinderundJugendli¬
chenernstepsychischeAuffälligkeitenauf.
Dubow,LovkoundKausch(1990)gehendavonaus,daß70%derJugendli¬
chenProblememitihren Elternhaben,62%unterDepressionenleidenund
sich36%mitSuizidgedankenbeschäftigen,wobeiMädchenundSchüler
ausniedrigerensozioökonomischenSchichtenbesondersgefährdetzusein
scheinen.
Hurreimann(1995)gibtzubedenken,daßtrotzderzunehmendenVerbesse¬
rungeninbezugaufdenLebensstandard,diemedizinischeVersorgungund
HygienemaßnahmenbeiKindernundJugendlichenerheblichegesundheitli¬
cheBeeinträchtigungenundneuartigeKrankheitsbilderauftreten,diesich
durcheinechronischeundeineverhaltensbezogeneKomponentecharakteri¬
sierenlassen.SoberichtetervoneinemwachsendenAnteilanDissozialität,
AggressionundGewalt,gleichzeitigvoneinerZunahmeanSelbstaggres¬
sionmitdepressivenTendenzen,diesichimmerhäufigerauchinFormvon
Selbstmordversuchenäußert.
ImHinblickaufpsychosomatischeundBefindlichkeits-Störungenberich¬
teten 30%der Befragten im Bielefelder Gesundheitssurvey von Kopf¬
schmerzen,NervositätundUnruhe.SĵteĴnzê âpnsschwierigkeiten,
es folgen Kreuz- und RückenschmeKejr̂Sclwjndelgefühle, Magenbe-
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schwerden,AppetitlosigkeitundSchlaflosigkeit(vgl. Kolip,Nordlohne&
Hurreimann,1995).
VonbesondererBedeutungfürdiePlanungundGestaltungeffektiverGe¬
sundheitsförderungsmaßnahmenbeiKindernundJugendlichensinddiege¬
schlechtsspezifischen Unterschiede:Soleidenimersten Lebensjahrzehnt
eherdieJungenunterkörperlichen,psychischenundsozialenAnspannun¬
gen,imzweitenLebensjahrzehnteherdieMädchen.Mädchenberichtenvon
derPubertätbisinshoheAltervoneinemgeringerensubjektivenWohlbefin¬
denalsJungenbzw.MännerundklagenhäufigerübergesundheitlicheBe¬
schwerdenundKrankheitssymptome.NachSeiffge-Krenke(1994)sinddie¬
seUnterschiedewenigerphysiologischbedingtalsdurchunterschiedliche
Rollenerwartungen,dieMännerzueinemVerdrängenundMaskierenvon
körperlichemUnwohlseinauffordereundesFrauenerlaube,intensiverüber
ihreBefindlichkeitnachzudenkenbzw.Unwohlseinaucheherzuäußern.
Insgesamtistfestzuhalten,daßJugendlichezwarselten„richtigkrank"sind,
aber ihr Wohlbefinden durch eine Vielzahl vonpsychosomatischen Be¬
schwerdenbzw.psychophysiologischenBelastungssymptomendennocher¬
heblichbeeinträchtigtist.
3.2 Gesundheitsverhalten
IndiesemAbschnittwird-soweitesdievorliegendenErgebnisseerlauben-
einÜberblicküberdasGesundheitsverhaltenvonKindernundJugendlichen
indenBereichentraditionelleGesundheitsvorsorge,Ernährung,Bewegung,
legaleundillegaleDrogen,Medikamente,SexualitätsowieUnfälleundVer¬
letzungengegeben.
TraditionelleGesundheitsvorsorge
Bezüglich„klassischer"Gesundheitsverhaltensweisenwiez.B. Körperhy¬
gieneoderZähneputzenkannheutzutagegenerellvoneinerfunktionieren¬
den„Grundversorgung"ausgegangenwerden,die- nebendenzunehmend
verbessertenhygienischenundmedizinischenRahmenbedingungen-iner¬
sterLinievondenElternund,unterdemBegriff„Gesundheitserziehung",
vondenErziehungs-undBildungsinstitutionen(Kindergarten,Schule)ge¬
währleistetwird.Esdarfhierbeiallerdingsnichtunberücksichtigtbleiben,
daßauchinunsererGesellschaftgroßeUnterschiede,insbesondereinAbhän¬
gigkeitvonsozioökonomischenFaktoren,zuverzeichnensind.Einezentra¬
leAufgabederGesundheitsförderungsollte darinbestehen,Mißständein
diesemBereichzubeheben.
Ernährung
Seiffge-Krenke(1994)zufolgesinddieErnährungsgewohnheitenvonKin¬
dernundJugendlichenweniguntersucht.Eskönnejedochdavonausgegan¬
genwerden,daßindenwestlichenIndustrieländernetwa20%desNahrungs¬
bedarfsvonJugendlichendurchSnacksgedecktwerden,diehochkalorisch
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undballaststoffarmsindundoftmitstarkzuckerhaltigenNahrungsmitteln
undGetränkenkonsumiertwerden(FastoderJunkfood).LustorientiertesEs¬
senscheintgegenübereiner„gesundenErnährung"denVorrangzuhaben,
wassicherlichnichtzuletztalsReaktanzaufdievonErwachsenenvorge¬
schriebenenEssensnormenverstandenwerdenkann.
Häufige StörungendesEßverhaltensbetreffendieunregelmäßigeEinnahme
unddasAuslassenvonMahlzeitenoderdassogenannte„Diätieren",dasvor
allembeiMädchenimmerhäufigerundfrüheraufzutretenscheint.Beson¬
derscharakteristisch fürdieAdoleszenzunddasjungeErwachsenenalter
sinddieKrankheitsbilderAnorexieundBulimie,diewegenderdamitver¬
bundenengesundheitlichenGefährdungsehrbedeutendfürdiesesLebensal¬
tersind.DiefürdieseErkrankungentypischenEß-undDiätmuster(extreme
EinschränkungenderNahrungsaufnahme,Fasten,Appetitzügler,Abführ¬
mittel,selbstinduziertesErbrechen,symptomatischeKognitionenwiez.B.
diefortwährendeBeschäftigungmitGewichtsabnahmeundNahrungsmit¬
teln)sindauchbeinicht-klinischenweiblichenJugendlichenweitverbreitet
(vgl.Lundholm&Littrell,1986;Paxtonetal.,1991;Seiffge-Krenke,1994).
DieseBefundesindinsofernbeunruhigend,alssieeinzweifachesRisikodar¬
stellen.Zumeinenwürdengeradedieintensivenphysiologischenundmor¬
phologischenVeränderungenwährendderKindheitundAdoleszenzeineop¬
timaleErnährungsweiseerfordern,zumanderenwerdeninfrühenJahrendie
GrundsteinefürspätereErnährungsmusterundsomitauchfürdamitzusam¬
menhängendeStörungenundgesundheitliche BeeinträchtigungenimEr¬
wachsenenaltergelegt.
Bewegung
DasAusmaßansportlichenAktivitätenhatindenletztenJahrenauchbeiJu¬
gendlichenzugenommen(vgl.Abele,Brehm&Pahmeier,1997).Dennoch
scheinteinnichtgeringerProzentsatzdieserAltersgruppewenigoderkei¬
nenSportzubetreiben.DiestrifftinsbesonderefürMädchenundJugendli¬
chemitniedrigeremBildungsniveauzu(vgl.Lohaus,1993).
Als relevante Determinanten der körperlichen Aktivität nennt Lohaus
(1993)nebendemfrühzeitigenBeginndieModellwirkungvonElternund
Gleichaltrigen,dieErwartungen,diemitderAusübungvonkörperlichenAk¬
tivitätenverknüpftsind,sowiedasKörperselbstbild.
DanichtnurdiepositivenWirkungenkörperlicherAktivitätaufdiephysi¬
scheundpsychischeBefindlichkeitalswissenschaftlichbelegt geltenkön¬
nen(vgl.Abele,Brehm&Pahmeier,1997;Bartmann,1991),sondernsich
SportundBewegungauchalseffektiveundkonstruktive(Streß-)Bewälti-
gungsmöglichkeiterwiesenhaben,kannesalszentraleAufgabederGesund-
heitsförderungangesehenwerden,KinderundJugendliche in Ergänzung
zumSchulsportfürkörperlicheAktivitätenzubegeistern.Hiergiltes,neue
Konzeptezuentwickeln,diefrüheinsetzen,dennatürlichenBewegungs¬
drangnutzen,SpaßundFreudebetonenundpositivekörperliche,psychische
undsozialeErfahrungenvermitteln(vgl.Abele,Brehm&Gall,1991).
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LegaleundillegaleDrogen
MehrnochalsinvielenanderengesundheitsrelevantenBereichenistimHin¬
blickauflegaleundillegaleDrogenzubetonen,daßrepräsentativeBefragun¬
genaufdeneigenenAngabenderBefragtenberuhen.Demzufolgesindzum
einenbestimmte Antworttendenzenzuerwarten,zumanderenistvoneiner
ausgeprägten Selbstselektion auszugehen,derzufolge bestimmte Popula¬
tionsgruppen-z.B.starkeRauschmittelkonsumenten-nichtanentsprechen¬
denBefragungenteilnehmen(vgl.Seiffge-Krenke,1994).
NachfolgendwerdenErgebnissezumRauchensowiezumAlkohol-,(illega¬
len)Drogen-undMedikamentenkonsumdargestellt.
Rauchen
InsgesamtscheintdasRauchenneuerdingsinallenAltersstufenzurückzuge¬
hen(Nordlohne,1992).SoberichtetdieBundeszentralefürgesundheitliche
AufklärungeineerheblicheZunahmevonJugendlichenunter20Jahren,die
nochniegerauchthaben(BundeszentralefürgesundheitlicheAufklärung,
1992).
DemBielefelderJugendgesundheitssurveyzufolgehaben46.8%der12-bis
16jährigennochniegeraucht,nuretwa15%gebenan,gelegentlichoderre¬
gelmäßigzurauchen.AndererseitsscheintdasAusmaßdesZigarettenkon¬
sumsderrauchendenJugendlichenzugenommenzuhaben(Seiffge-Krenke,
1994),undderAnteilderPassivraucherunter15Jahrenwirdaufetwa50%
geschätzt(BundesministeriumfürGesundheit,1991).
DieGeschlechtsverteilunggleichtsichzunehmendan,Mädchenrauchenje¬
dochwenigerregelmäßigundeinegeringereAnzahlanZigaretten.Weiter¬
hinbestehendeutlicheSchichtunterschiede: Hauptschüler,dieregelmäßig
rauchen,kommenviermalsohäufigvorwieGymnasiasten.NachSeiffge-
Krenke(1994)hatsichbezüglichdesRauchenseinWertewandelinderMit¬
telschichtvollzogen,währendfürdieUnterschichtRauchenimmernochei¬
nenzentralenStellenwertimSozialverhalteneinnimmt.
Alkohol
NachLohaus(1993)trinkenJugendlicheimDurchschnittmit11Jahrenzum
erstenMalAlkohol,derersteAlkoholkonsuminderÖffentlichkeiterfolgt
mitca. 14Jahren.JungentrinkeninderRegelmehr,vorallemabermehr
hochprozentigeAlkoholikaalsMädchen.
EinenrepräsentativenÜberblicküberdieTrinkgewohnheitenderwestdeut¬
schenJugendlichenzwischen12und24JahrengibteinevomBundesmini¬
sterfürGesundheitherausgegebeneStatistik, derzufolge22%regelmäßig,
32%gelegentlichAlkholtrinken(vgl.Seiffge-Krenke,1994).Derregelmä¬
ßigeKonsumnimmtmitsteigendemAlterzu,wobeidergrößteAnstiegzwi¬
schen15und17Jahrenzuverzeichnenist.
TraditionelleGeschlechtsunterschiedeexistierenzwarnoch,aberMädchen
holenauchinbezugaufdenAlkoholkonsumauf.Zudemistvonregionalen
120
undethnischenEinflüssenauszugehenwiebeispielsweiseeinemhöherenAl¬
koholkonsumbeiOstdeutschenimVergleichzuWestdeutschen,beiHaupt¬
schülernimVergleichzuGymnasiastenoderbeideutschenimVergleichzu
türkischenSchülern(Seiffge-Krenke,1994).
Nordlohne(1992)nenntalswichtigenEinflußfaktorfürdenUmgangmitle¬
galenDrogendieGruppederGleichaltrigen.Dernichtzuvernachlässigende
EinflußderElternverliertsichmitzunehmendemAlterundmitderdamitein¬
hergehendenBedeutungderPeer-Gruppe.
IllegaleDrogen
ZuverlässigeAngabensindindiesemBereich besondersschwerzumachen.
ImRahmendesJugendgesundheitssurveysgaben1.2%der12-bislöjähri-
genan,regelmäßigodergelegentlichillegaleDrogenzukonsumieren(vgl.
Kolip,Nordlohne&Hurreimann,1995).Diesescheinen somiteineeherun¬
tergeordneteRollebeiderbetrachtetenAltersgruppezuspielen.AuchSeiff¬
ge-Krenke(1994)gehtdavonaus,daßillegaleDrogenvonJugendlichenin
ersterLinieausprobiertundwenigerregelmäßigkonsumiertwerden.Alsgrö¬
ßereGefährdungfürJugendlichesiehtsiediesogenannten„Schnüffelstof¬
fe"-Klebstoffe,LösungsmittelundSprays-an,diehäufigerausprobiertund
regelmäßigereingenommenwerdenalsharteDrogen-nichtzuletzt,weildie¬
severfügbarerundleichtererhältlichsind.
Medikamente
Die BereitschaftzumMedikamentenkonsumundinsbesondere auchzur
SelbstmedikationstiegindenletztenJahrenkontinuierlichan.DieAngaben
zurMedikamenteneinnahmestreuen in verschiedenen Befragungenzwi¬
schen7%und50%.NordlohneundHurreimann(1990)berichtenErgebnis¬
seeinerUntersuchungvon13-bis17jährigenSchülerninNordrhein-Westfa¬
len,denenzufolge32%angaben,regelmäßigmindestenseinmalinderWo¬
che Medikamente(vor allem Kopfschmerzmittel)zunehmen. Mädchen
scheinenhinsichtlichderEinnahmevonMedikamentengefährdeterzusein
alsJungen-insbesondereinbezugaufSchmerzmittel,AppetitzüglerundAb¬
führmittel.
EinguterPrädiktorfürdenMedikamentenkonsumderKinderistderArznei¬
mittelgebrauchderMütter(vgl.Nordlohne,1992).VieleMedikamenteerhal¬
tendieKinderdirektvonihrenEltern.DerenBereitschaft,ihrenKindernMe¬
dikamentezuverabreichen,scheintnichtgeringzusein:DatenderBundes¬
zentralefürgesundheitlicheAufklärung(1981;nachStaeck,1985)zufolge,
lehneneslediglich58%derbefragtenElterngrundsätzlichab,ihreKinder
mitAnregungsmittelnzuversorgen,79%sprechensichgegeneineVerabrei¬
chungvonBeruhigungs-undSchlafmittelnaus.DieBundeszentralefürge¬
sundheitlicheAufklärung(1982)berichtet,daß36%derEltern(doppeltso
vielewie1978!)einemedikamentöseBehandlungvonSchulproblemenbe¬
fürworten.SohabenwiresnachNordlohne(1992)zutunmiteiner„Entwick¬
lung,inderimsteigendenMaßedasChemotherapeutikumalsadäquatesMit-
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telzurBelastungs-undKonfliktbewältigungsowiezurSicherungvonLeis-
tungs-undKonkurrenzfähigkeiteingesetztwird"(S.68).SiebetontdieGe¬
fahrderresultierenden„Pharmakologisierung",inderenFolgeVerhaltensab¬
weichungenimsozialenundpsychischenBereichoderauchStreßsympto¬
me(Konzentrationsstörungen,Nervosität,Unruhe)denStatuseinerKrank¬
heiterhaltenundnichtnuralsbehandlungsfähig,sondernauchalsbehand¬
lungsnotwendigerklärtwerden.
Sexualität
JugendlichewerdenheutefrühersexuellaktivalsnochvorzwanzigJahren.
DieseTatsachehängtzumeinendamitzusammen,daßPubertätundMenar¬
chefrühereinsetzen,zumanderenistseitEndeder60erJahreeinTrendzur
Liberalisierungder Sexualitätzuverzeichnen. SexuellesRisikoverhalten
wirdimfolgendeninBezugaufdieAspektederunzureichendenSchwanger¬
schaftsverhütungundderAIDS-Prophylaxebehandelt.
Schwangerschaftsverhütung
DieVerwendungvonKontrazeptionsmittelnstellteinkomplexesemotiona¬
lesundkognitivesProblemdar,dasvonunterschiedlichenVariablenaufindi¬
vidueller,sozialerundgesellschaftlicherEbenebeeinflußtwird.Vonbeson¬
dererBedeutungsindhierUmweltvariablenwiez.B.Informationendurch
BezugspersonenoderMedien, die Wahrnehmungbzw. Fehleinschätzung
derpotentiellenKonsequenzen,BarrierenwiedieAnwendungvonbzw.der
ZugangzuVerhütungsmittelnoderauchdereneventuellegesundheitsschädi¬
gendenWirkungen(z.B.beiderPille),Kommunikationsproblemeoderdas
ErlebenvonÜberforderunginderSituationselbst(Probleme,Ängste,Unsi¬
cherheitenetc.).
Dennochistseitden70erJahreneinkontinuierlicherAbfall derGeburtenra¬
tevonunter20jährigenzubeobachten,undauchbeiSchwangerschaftsabbrü¬
chenbestehtindieserPopulationeinzunehmenderAbwärtstrend.Jugendli¬
chestellensomitzwarkeineHauptrisikogruppedar,habenumsomehrmit
denProblemenundBelastungenvonSchwangerschaft,GeburtundKinder¬
versorgungzukämpfen(z.B.denKonsequenzenfürdieAusbildung,finan¬
ziellenAbhängigkeiten,gesellschaftlicherDiskriminierungoderKonflikten
bezüglichdereigenenEntwicklung).DienichtseltenauftretendeVerheimli¬
chungoderVermeidungärztlicherÜberwachungführtdazu,daßdieperinata¬
leMortalitätbeiSchwangerenunter18Jahrenmehralsdoppeltsohochist
wieinanderenAltersgruppen.
AIDS(oderanderesexuellübertragbareKrankheiten)
Seiffge-Krenke(1994)betont,daßJugendliche- insbesonderediejenigen
ohnefestenPartner-durchAIDSverunsichertsind.Ängstewerdeninsbeson¬
deredadurchgeschürt,daßAIDSdiedreiTabuthemenSexualität,Homose¬
xualitätundTodberührt.JugendlicheReaktionensindhäufigdurchAbwehr
gekennzeichnet,die sichinÄußerungenvonDesinteressebishinzurAggres¬
sivitätausdrückenkann(Will,1992).
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Jugendlichesindbesondersgefährdet,dadasSammelnvonsexuellenErfah¬
rungen und das Einlassen aufneue Sexualpartner einen Entwicklungs¬
schwerpunktindieserAltersgruppedarstellen.Untersuchungenzeigen,daß
sichinderTheoriezwarVeränderungenabzeichnen(z.B.hoheBewertung
vonTreue,VorsichtinbezugaufneueSexualpartner,WissenumSaferSex),
wasjedochimalltäglichen LebennichtunbedingtimmerseinenNieder¬
schlagfindet.
UnfälleundVerletzungen
AbgesehenvomerstenLebensjahr,stellenUnfallverletzungenimKindes-
undJugendalterdieHaupttodesursachedar(Lohaus,1993).BeidenVerlet¬
zungsartenrangierenbiszumAltervon14JahrendieVerkehrsunfälleaner¬
sterStelle(43%),gefolgtvonErstickungundVergiftung(18%),Ertrinken
(17%),Verbrennungen(12%)undsonstigenTraumen(19%)(Clarke-Ste-
ward,Friedman&Koch,1985).
DiewichtigstenEinflußfaktorenaufdieUnfallgefahrbeijüngerenKindern
sindnachLohaus(1993)dieGeschlechtszugehörigkeit(Jungenhabenein
höheresVerletzungsrisikoalsMädchen),dieTageszeit(diemeistenUnfälle
findenamspätenVormittagundamspätenNachmittagstatt)sowiederWo¬
chentag(besondershoheUnfallquotenzwischenDonnerstagundSamstag,
besondersgeringeamSonntag),derOrt(beijüngerenKinderninnerhalb,bei
älteren außerhalb des Hauses), Witterungsbedingungen und saisonale
Schwankungen(mehrUnfällebeiregnerischemundstürmischemWetter,
insbesondere in denFrühsommermonaten),Persönlichkeitsfaktoren (z.B.
Extravertiertheit,emotionaleReaktionsbereitschaftundAufmerksamkeits¬
spanne)sowiedasaktuellepsychischeBefinden(z.B.Streß).
BeiJugendlichenspielenvorallemdieZeit(Wochenenden,Zeitraumzwi¬
schen21und6Uhr),Alkohol-undDrogenkonsum,dieaktuellepsychische
BefindlichkeitsowiePersönlichkeitsfaktoren,EinstellungenundHaltungen
(erhöhteRisikobereitschaft,Selbstüberschätzung,AblehnungvonKonven¬
tionen,depressiv-suizidaleTendenzen)eineentscheidendeRolle.
EinebesondereArtvonVerletzungenstellensuizidaleVerhaltensweisenund
Suiziddar,dieeinenzentralenStellenwertinderGesundheitsgefährdungJu¬
gendlichereinnehmen.WährendderSelbstmordimKindesalternachSeiff¬
ge-Krenke(1994)als„letzteverzweifelteReaktionaufeinnichtlösbaresPro¬
blemmitstarkenunrealistischenWiedervereinigungsphantasien"(S. 139)
anzusehenist,stellterbeiJugendlicheninderRegeleinebewußteHandlung
dar,wobeimännlicheJugendlichebrutalereundfinalereMethodenwählen
alsweibliche.
3.3 GesundheitsrelevantekognitiveAspekte
HierwirdkurzaufdieKonzeptevonGesundheitundKrankheitsowieaufge¬
sundheitsrelevanteEinstellungen, BewertungenundMotivevonKindern
undJugendlichen eingegangen.
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DiesubjektivenKrankheitskonzeptesindbei Kindernrechtguterforscht
(vgl. Dlugosch&Schmidt, 1992;Schmidt,Benz-Thiele,Gökbas-Balzer,
Poida&Weishaupt,1994),beiKonzeptenvonGesundheitundGesundheits¬
verhaltensieht die Befundlageerheblich schlechteraus(vgl. Schmidt&
Fröhling,1996).IneinerUntersuchungvon11-bis18jährigenstelltenMill-
steinundIrwin(1987)fest,daßdieDefinitionvon„Gesundheit"und„Krank¬
heit"mitsteigendemAlterpräziserwirdundeinenanderenFokusbekommt,
d.h.sichvonderextremenKrankheitsbezogenheitzueinemumfassenderen
Begriffentwickelt,derdaskörperlicheWohlbefindenunddieErfüllungso¬
zialerundleistungsbezogenerNormeneinschließt.SoistesfürKinderund
Jugendlicheoftschwer,zwischen"krank"und„gesund"zuunterscheiden.
Demzufolgekannesvorkommen,daßnormaleEntwicklungsprozesseund
Stimmungsschwankungen als pathologisch eingestuft, ernsthafte Erkran¬
kungendemgegenüberübersehenwerden.
In diesemZusammenhangsoll nochmalsaufdieBefundevonWeinstein
(1982)hingewiesenwerden,denenzufolge KinderundJugendlichesich
durcheinbesonderesAusmaßan„unrealistischemOptimismus"auszeich¬
nen:Jejüngersiesind,destowenigerglaubensie,jemalsvoneinerKrank¬
heitbefallenzuwerden.Schwarzer(1993)bezeichnetedieseTatsacheals
„optimistischenFehlschluß".
Gesundheitbzw.GesundheitsverhaltensindThemen,diefürKinderundJu¬
gendlichenichtdieerstePrioritätbesitzenundmeisterstdannrelevantwer¬
den,wennSymptomeoderKrankheitenauftreten.Weiterhinsindsie-voral¬
lembeiJugendlichen-nichtunbedingtpositivbesetzt,dasiedieWerteund
NormenderErwachsenenrepräsentieren, diemitihrenPräventionsbemü¬
hungenzudemoft wenigglaubhafterscheinen (vgl. Franzkowiak, 1986,
1987;Hildebrandt,1987).
EineweitausgrößereBedeutungbesitzenfürJugendlichedieAspekteKör¬
perzufriedenheitundAttraktivität. InsbesondereMädchenweiseneinstar¬
kesBedürfnisauf,attraktivzusein-gleichzeitigfühlensiesichihremKör¬
perstärkerentfremdetundbewertenihnwenigerpositivalsJungen(Seiffge-
Krenke,1994).
VonbesondererRelevanzinderAdoleszenzsinddieMotivefürdieAus¬
übungvonRisikoverhaltenbzw.dieFunktionen,diegesundheitsbeeinträch-
tigendesVerhaltenübernehmenkann.Seiffge-Krenke (1994)zufolgeerfüllt
„gesundheitsriskantesVerhalten,wieDrogenkonsum,problematischesoder
gestörtesEßverhalten,sexuellesRisikoverhaltenundunterschiedlichesuizi¬
daleVerhaltensmuster... einewichtigeFunktionfürJugendliche,ihreeigene
Identitätzufindenundsolangsamerwachsenzuwerden.DieMotivefürdie
verschiedenenproblematischenVerhaltensweisenkönnensichhierbeierheb¬
lichunterscheiden.InjedemFalldienensieJugendlichenalswichtigesKom¬
munikationsmittel,umaufihreProblemeundSchwierigkeitenhinzuweisen
oderdiesezubewältigen.HierbeireichtdasSpektrumvomeinfachenAus¬
probiereninnerhalbdesGleichaltrigenkontextes,umdieZugehörigkeitzuei¬
nerbestimmtenBezugsgruppezudokumentieren,bishinzumSuizidver-
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suchalsletztesMittel,einschwerwiegendesProblemzulösen"(S.143)(zu
den Funktionenjugendlichen Risikoverhaltens siehe auch Franzkowiak,
1986,1987;Nordlohne,1992).
3.4 BelastungenundRessourcenimKindes-undJugendalter
NachSeiffge-Krenke(1994)ist„dasAufwachsenvonJugendlicheninden
modernenIndustriegesellschaften...invielerleiHinsichteinriskantesUnter¬
fangengeworden,daesmiteinerVielzahlsichwandelnderBelastungenein¬
hergeht,diestarkeAuswirkungenaufdaspsychischeundkörperlicheWohl¬
befindenhabenkönnen"(S.114).ZudenRisikofaktorengehörenzumeinen
dienormativenStressoren,„Ereignisse,diebeidenmeistenIndividuendie¬
serAltersgruppeungefährzumselbenZeitpunktihrerEntwicklungauftre¬
tenundmitentwicklungsbezogenenAufgabenundentsprechendenErwar¬
tungeneinhergehen"(S.73),d.h.alltäglicheBelastungendurchkörperliche
undpsychosozialeVeränderungenund„Entwicklungsaufgaben"(Nordloh¬
ne,1992),diezumeisternsind(vgl.Jessor,1987;Silbereisen,1986).
Fend(1988)betont,daßder„Wert"einesKindessichheutefastausschließ¬
lichanseinerSchulleistungbemißt,waszueinerpermanenten„Prüfungssi¬
tuation"führe.DrohendesodererlebtesVersageninderSchuleseienFakto¬
renvonmassiverAuswirkungaufGesundheitundWohlbefinden.
Nordlohne(1992)ziehtausihrenBefundendenSchluß,daßjugendlichesRi¬
sikoverhalten hauptsächlichals ResultatderAuseinandersetzungmitent¬
wicklungsspezifischenBedingungenimKontextvonSchule,Familieund
Gleichaltrigengesehenwerdenkann.
Hurreimann(1995)gibtzubedenken,daßvieleKinderhinsichtlichihrerso¬
zialenBindungenundLeistungsanforderungenzunehmendmitchronischen
Belastungenkonfrontiertseien,diesichinihrerQualitätkaumvondenender
Erwachsenenunterscheiden.
VoneinerPotenzierungderBelastungistauszugehen,wennnon-normative
Stressorenoderkritische Lebensereignissehinzukommen(z.B. Familien¬
konflikte, elterliche psychiatrische StörungenoderArbeitslosigkeit) (vgl.
Seiffge-Krenke,1994).
EineeinseitigeBetrachtungderBelastungsfaktoreninKindheitundJugend
vernachlässigtjedochdieChancenundBewältigungspotentialedieserAl¬
tersgruppe.IndenletztenJahrenhat
- inAbgrenzungzumRisikofaktoren-
Ansatz(vgl.Dlugosch,1994b)-dieErforschungvondirektenundindirek¬
tenpositivenEinflüssensogenannterprotektiverFaktorenaufGesundheit
undWohlbefindenan Bedeutunggewonnen(vgl. Belz-Merk,Bengel&
Strittmatter,1992;Beutel,1989;Schmidt&Dlugosch,1997).BeiKindern
undJugendlichenwerdendiesepositivenEinflußfaktorenhäufigimZusam¬
menhangmitdenBegriffenResilienzoderInvulnerabilitätbehandelt. In
diesbezüglichenStudienhatsichergeben,daßdieEffektevonBelastungen
durchsozialeUnterstützunggemindertwerdenkönnen.Hierbeischeinenins-
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besonderediefamiliärenBeziehungensowiedieModellfunktionderEltern
bezüglichihrerBewältigungsstrategieneinezentraleRollezuspielen(vgl.
Lösel,Bliesner&Köferl,1990;Seiffge-Krenke,1994).
4. GesundheitsförderunginderPraxis
4.1 InstitutionenundSettings
DadieGesundheitsförderungbeiKindernundJugendlichenvorwiegendpri¬
märpräventivausgerichtetist,sindnebenderFamilieinsbesonderedieInsti¬
tutionenKindergartenundSchulebetroffen.AllerdingswirddieseAufgabe
beiuns-imVergleichzuanderenLändern(z.B.derUSA)-inderRegelim¬
mernochnichtzufriedenstellenderfüllt.MitAusnahmebesondererModell¬
projekte(vgl. ZwickauerProjekt, s.u.) oderAktionen(z.B. Aktionender
KrankenkassenzurgesundenErnährungoderZahnpflege)sindGesundheits¬
erziehungundGesundheitsförderunghöchstensindirektinschulischenCur-
riculaverankertundoftdemLehrerselbstüberlassen.
RühmlicheAusnahmenfindensichinneuerenAnsätzender schulischenGe¬
sundheitsförderung,dieüberdietraditionelleGesundheitserziehunghinaus¬
gehenunddieRealisierung„gesundheitsfördernderSchulen"fordern(vgl.
Barkholz&Homfeldt,1994;Seeger,1995).Leppin(1995)betont,daßeine
umfassendeschulischeGesundheitsförderungsichnichtnuraufdiecurricu-
lare Ebenebeziehen darf, sondern soziale, ökologischeundkommunale
Aspekteeinbeziehenmuß.
BetrachtetmandenschulischenAlltag,sowirddeutlich,daßhiernichtnur
entscheidendeMöglichkeitenundVorteileliegen,sondern auchklareEin¬
schränkungeninBezugaufdasUmsetzenvonGesundheitsförderungsmaß¬
nahmenbestehen.Sowird-vorallemindenUSA-immermehrdiezentrale
BedeutungderGemeindefürdieGesundheitsförderungvonKindernundJu¬
gendlichenbetont(vgl.Perry,Kelder&Komro,1993).Diesistumsoein¬
leuchtender,alsKindersichmitzunehmendemAltervermehrtinEinrichtun¬
genderGemeindeaufhalten(Vereine,Clubs,Spielplätze,aberauchBera¬
tungsstellen,kirchlicheEinrichtungen,Bildungszentrenetc.).
4.2MethodenundStrategienderGesundheitsförderung
beiKindernundJugendlichen
DiebisherigenAusführungenmachendeutlich,daßKinderundJugendliche
einebesondereZielgruppederGesundheitsförderungmitspezifischenCha¬
rakteristikadarstellen.DemzufolgesinddieeingesetztenMaßnahmenan¬
derszugestalten alsbeiErwachsenenoderälterenPersonen(vgl. Hilde¬
brandt,1987;Hildebrandt&Schultz,1984).WiekannmandieserAufgabe
jedochgerechtwerden,wiesolltenGesundheitsförderungsbemühungenin
dieserAltersgruppeaussehen?
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MehrnochalsbeiErwachsenen,istbeiKindernundJugendlichendieÜber¬
windungtraditionellerKonzeptederGesundheitserziehungund-förderung
vonnöten(z.B.Methodender„Abschreckung"undder„Aufklärung";vgl.
Nordlohne,1992;sieheauchDlugosch,1994b;Graf,1995).
Durlak(1995)beschreibtdiebeidenzentralenVerschiebungenindenPräven¬
tionsansätzenvonderVerbesserungderWissensbasishinzumKompetenz¬
trainingundvonderFokussierungdesIndividuumszurBetonungvonUm¬
weltfaktoren.Hurreimann(1995)fordertinähnlicherWeisedieErgänzung
verhaltensbezogenerdurchverhältnisbezogeneMaßnahmen(z.B.Verbesse¬
rungenvonLebensbedingungeninFamilie,SchuleundFreizeit).
Seiffge-Krenke(1994)plädiertweiterhinfüralternativebzw.unkonventio¬
nelleAnsätze sowie„peercounseling"(Blain&Brusko,1985).Dieseermög¬
licheneinen„privaten"ZugangmitsymmetrischenBeziehungen,sindeher
handlungsbezogenalsverbalorientiertundvonräumlicherNähe,einemge¬
ringenVerpflichtungsgradundleichterZugänglichkeitgekennzeichnet.Auf
diesemWegekönnenzudemKostenreduziertundBarrierenfürKinderund
JugendlichesowiederenElternabgebautwerden.
DanebendenGleichaltrigenderelterlicheEinflußvongrößterBedeutung
fürdasgesundheitsbezogeneVerhaltenvonKindernundJugendlichenist,er¬
scheintessinnvoll,inErgänzungzurStärkungderindividuellenRessourcen
auchBeratungsangebotefürdiegesamteFamilieanzubieten(vgl. Hurrel-
mann,1988;Perry,Kelder&Komro,1993;Seiffge-Krenke,1994).
InhaltlichwirdheutedieVermittlungvonKompetenzenfüreineproduktive
AuseinandersetzungmitsozialenundleistungsbezogenenAnforderungen
bzw.dieBereitstellungeinesHandlungsrepertoiresfürdenUmgangmitKon-
flikt-undProblemsituationenfavorisiert.Nötigsindumfassendealters-,ge-
schlechts-undschichtspezifischeAnsätze,diemehrereBereicheeinbezie¬
hen,ganzheitlichundinterdisziplinärausgerichtetsind,funktionaleundpsy¬
chosozialeKomponentenberücksichtigenundvorallemdieErfahrungen
vonLebensfreude,SpaßundErkundungsinteressevermitteln.Umsetzungen
inderPraxissindnachHurreimann(1988)rar.IndenUSAisthierderAnsatz
dessogenannten„lifeskillstraining"anzuführen,derdavonausgeht,daßdie
FörderungrelevantersozialerKompetenzenbesseralsbereichsspezifische
Vörgehensweisengeeignetist,AlternativenzuRisikoverhaltensweisenaus¬
zuwählenundaufrechtzuerhalten(vgl.Cook,Anson&Walchli,1993).
Hurreimann(1995)faßtzusammen:„ErfolgreichsinddieProgrammedann,
wennsieaufdieAusgangsbedingungenfürgesundheitsgefährdendesVerhal¬
teneingehenunddabeivorallemdiesozialenundpsychischenMotivevon
KindernundJugendlichenberücksichtigen.Dasbedeutet:DieProgramme
müssenandenBedürfnissenderKinderundJugendlichenansetzen,ihreei¬
geneLebenssituationzubewältigenundzumeistern.KinderundJugendli¬
chemüssendurchdiePräventionsprogrammeHinweiseerhalten,wiesie
sichineinerbelastendenSituationverhaltenkönnen,ohnezugesundheitsge-
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fährdendenVerhaltensmusternzugreifen.ZugleichwollensieAnregungen
erhalten,wiesieihrLebeninteressantunderlebnisreichgestaltenkönnen"
(S.100;sieheauchDurlak,1995).
5. Diskussion:
MöglichkeitenundGrenzenderGesundheitsförderung
beiKindernundJugendlichen
EingenerellerwunderPunktvonGesundheitsförderungsmaßnahmenbe¬
trifftdiemangelndeÜberprüfungihrerEffektivität(vgl.Durlak,1995).All¬
gemeinwerdenzunehmendkritischeStimmenlaut,dieauchimBereichder
PräventiondieForderungnachEvaluationundQualitätssicherungaufstel¬
len(vgl.Dlugosch&Krieger,1996;Krieger&Dlugosch,1996).Diesistfür
dieZielgruppederKinderundJugendlichenumsoschwieriger,alsreliable
undvalideVerfahrenzurumfassendenErhebunggesundheitsrelevanterDa¬
tenseltensind(s.o.).Eskannsomitalseinevorrangige gesundheitspsycholo¬
gischeAufgabeangesehenwerden,geeignete Instrumentezuentwickeln
undimkontinuierlichenEinsatzzuprüfen(vgl.Marsick,1987).
DaßdieseAufgabekomplexundaufwendig,aberdurchauslösbarist, soll
kurzanhandeinesProjektsexemplarischverdeutlichtwerden,dasvomGe¬
sundheitsamtZwickauinitiiertwurde.HierbeihandeltessichumeinProjekt
zurganzheitlichenGesundheitserziehung,dasKindervom5.Lebensjahran
bishinzuder4. GrundschulklassemitverschiedenenVeranstaltungenzur
Gesundheitsförderungbegleitet.Schwerpunktesindu.a. dieThemenberei¬
cheErnährung,Bewegung,KörperundKörperhygiene,Tagesablaufund
Schlaf, UnfallverhütungundErste Hilfe, Verhalten in Notfallsituationen,
PräventionvonsexuellemMißbrauch,vonAggressionenundGewaltsowie
vonSuchtmitteln.Zielistes,dieKinderzueinergesundheitsförderlichenLe¬
bensführungzumotivierenundeinepositiveEinstellungzurGesundheitzu
bewirken.EvaluiertwirddasVorhabenvonderTUDresden(Apley,1996).
Abschließendsollbetontwerden,daßdieFörderungvonGesundheitund
WohlbefindenbeiKindernundJugendlichenkeineeinfache,abereinesinn¬
volle,fruchtbareundzukunftsweisendeAufgabeist,diejedochnurgesamt¬
gesellschaftlichindieRealitätumgesetztwerdenkann.FolgendeAspekte
sinddabeivonbesondererBedeutung:
- Dieindividuellenundgesellschaftlichen VoraussetzungenfürGesund¬
heitundWohlbefindenmüsseninvielenFällenerstgeschaffenwerden.
DiesistvorallemvonRelevanz,wennmanvoneinerinternationalenPer¬
spektiveunddamitverbundenenpotentiellenBarrierenderPrimärenPrä¬
ventionausgeht(vgl.Albee,Bond&Monsey,1992;Simeonsson,1994).
- GesundheitsförderungisteineinterdisziplinäreHerausforderung,zude¬
ren Bewältigunges unabdingbarist, daßdie verschiedenstenwissen¬
schaftlichenDisziplinentheoretischeGrundlagenundpraktischeErfah¬
rungswertebeitragen.
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- VordemHintergrundderderzeitigenEntwicklungenimGesundheitssy¬
stemkönnenGesundheitsförderungsmaßnahmennurdannvonBestand
sein,wennderenKonzeptiontheoretischfundierterfolgtunddieUmset¬
zungbzw.dieEffektekontinuierlichwissenschaftlichüberprüftwerden.
WirsolltenkeineMühenundInvestitionenscheuen,unserenKindernund
auchdennachfolgendenGenerationendieMöglichkeitenfüreinverantwort¬
lichesUmgehenmitdereigenenGesundheitineinergesundheitsförderli¬
chenUmweltbereitzustellen.
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